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Abstract
Introduction. – The flexible derotator is one of the therapeutic resources used to combat primary and secondary abnormalities in walking cerebral
palsy children. It was developed to reduce abnormal femoral and tibial torsions and lessen the latter’s negative functional impact.
Objective. – To determine the effect of wearing a flexible derotator on anatomic and functional parameters in walking cerebral palsy children.
Methods. – We performed a retrospective study of walking cerebral palsy children by gathering data on bone-related parameters (femoral and
tibial torsion) and functional parameters (distance and speed gait, and the energy expenditure index (EEI)). Fifteen walking cerebral palsy children
were treated with the flexible derotator for one year and 15 untreated walking cerebral palsy children were included as controls. The two groups
were compared in terms of the various parameters’ change over time between the initial examination (the last examination prior to the start of the
study or prior to use of the flexible derotator) and the final examination (after one year of follow-up).
Results. – Right femoral anteversion and right and left external tibial torsion improved. There was a significant increase in distance and speed gait
and a decrease in the EEI in walking cerebral palsy children.
Conclusion. – Our retrospective study revealed a significant improvement in functional parameters in children with cerebral palsy, as a result of
wearing the flexible derotator for at least 6 hours a day for a year. Bone parameters only improved slightly. Use of the flexible derotator could
improve these children’s quality of life.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – Parmi les moyens the´rapeutiques disponibles pour lutter contre les anomalies primaires et secondaires chez les enfants paralyse´s
ce´re´braux marchants (EPCM), le de´rotateur souple a e´te´ de´veloppe´ pour re´duire les phe´nome`nes de torsions osseuses fe´morales et tibiales
anormales ainsi que leurs conse´quences fonctionnelles.
Objectif. – De´terminer l’efficacite´ sur le plan osseux et fonctionnel du de´rotateur souple chez l’EPCM.
Me´thodes. – Un recueil re´trospectif de donne´es concernant des EPCM a e´te´ re´alise´ sur les parame`tres osseux (torsion fe´morale et tibiale) et
fonctionnels (pe´rime`tre et vitesse de marche sur 5 minutes, Indice de De´pense Energe´tique (IDE)). Quinze EPCM traite´s avec le de´rotateur souple
durant un an, et 15 EPCM non traite´s ont e´te´ inclus dans cette e´tude. Les parame`tres du bilan initial (bilan le plus re´cent re´alise´ avant le de´but de
l’e´tude, ou a` la mise en place du de´rotateur souple) et du bilan final (bilan re´alise´ un an apre`s le de´but du suivi) ont e´te´ analyse´s comparativement
dans les deux groupes.
Re´sultats. – Il existait une ame´lioration de l’ante´version fe´morale droite, de la torsion tibiale externe droite et gauche, une augmentation
significative du pe´rime`tre et de la vitesse de marche, et une diminution de l’IDE chez les EPCM.
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Conclusion. – Cette e´tude re´trospective rapportait une ame´lioration significative des parame`tres fonctionnels chez les enfants paralyse´s ce´re´braux
ayant porte´ le de´rotateur souple quotidiennement six heures par jour pendant un an, mais une faible ame´lioration des parame`tres osseux. Cela
pourrait ainsi ame´liorer la qualite´ de vie de l’enfant.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Children with cerebral palsy present many impairments due
to brain damage suffered during pregnancy and/or the perinatal
period [1,10,16]. The initial neurological lesions do not worsen
over time. However, the resulting neuromuscular imbalances
(motor handicaps, muscle imbalance and spasticity) and motor
control disorders (referred to as primary abnormalities) prompt
the appearance of new impairments which do worsen over time
(notably during growth). These new impairments are referred to
as secondary abnormalities (musculoskeletal deformations)
and tertiary abnormalities (very adverse gait disorders and
compensations) [10,13,15,16]. The therapeutic goal (particu-
larly in ambulatory children with cerebral palsy) is to combat
primary abnormalities and attempt to prevent and treat
secondary and tertiary abnormalities [10,13,15,16].
The musculoskeletal deformations notably include excessive
femoral anteversion and internal hip rotation. This femoral
rotation disorder is triggered by spasticity and musculotendinous
retraction of the hip rotators [8]. Several treatment approaches
are currently available for reducing or correcting the excess
rotation, depending on the predominating abnormality [2,10]:
injection of botulinum toxin into the spastic muscles [5],
tenotomy of the retracted muscles and derotation osteotomy [4].
Indeed, these individual approaches can be combined into a
complex programme of multisite surgery once the child has
stopped growing [12]. A physiotherapeutic treatment approach
has been extensively developed by Le Me´tayer [11], which
particularly insists on the muscle relaxation obtained by the use
of inhibition techniques, posture in a relaxed position and work
on restoring innate neuromotor behaviour.
An orthosis (the flexible femur derotator [3]) was recently
designed by J. Reydelet with the intention of reducing axial
femoral and tibial bone torsion and limiting the latter’s negative
functional impact [3]. The device is intended to replace the use
of rigid derotators, which are no longer used in view of the
constraints on the child, limiting joint amplitudes and leading to
abnormal poorly functional gait [3]. The flexible derotator was
designed to reduce the occurrence of rotational disorders and
bone torsion during growth and thus improve the quality of the
child’s gait in general and decrease energy expenditure during
effort in particular. This improvement is obtained by modifying
the biomechanics of gait: the orthosis is designed to facilitate
hip extension and knee joint locking, decrease the likelihood of
scissor gait and limit excessive internal or external hip rotation
[3]. This new orthosis is better tolerated than older models by
virtue of its fully elastic, flexible textile-like structure.To our knowledge, the use of the flexible derotator and its
impact on femoral torsion have not yet been studied. The
present study therefore sought to determine whether the flexible
derotator reduces rotational disorders of the femur and tibia in
walking cerebral palsy children and whether it has a functional
impact on gait parameters and energy expenditure.
1.2. Material and methods
This retrospective study was performed by examining the
medical records of patients treated in the paediatric unit of a
specialist physical and rehabilitation medicine (PRM) clinic.
1.2.1. Material: description of the flexible hip derotator
The flexible derotator is a custom-designed item of clothing
constituted by an abdominal belt and two neoprene thigh bands
(or shorts) (Fig. 1). Neoprene is an elastic, compressive material
which adheres to the skin and thus stops the orthosis from
slipping during gait. The orthosis is custom-made, in order to
avoid pressure points. Two straps are attached to the abdominal
belt and the two thigh bands. The straps can be made of (i)
neoprene if significant rotational correction is required or (ii) a
more flexible and less restrictive elastic fabric if a lesser degree
of correction is sufficient. The straps are placed in a spiral
position, in order to prevent poor posture. If medial femur
rotation is present, the orthosis is expected to induce a
movement which counters poor posture, i.e. external hip
rotation so that the leg segment remains in the sagittal plane. If
lateral femoral torsion is present, the force exerted by the
orthosis should induce internal hip rotation. These lines of force
are shown in Fig. 2.
Fig. 2. Fitting of the flexible derotator and its lines of force.
A. Proximal point of attachment with Velcro to the lower half of the posterior aspect of the thigh. B. Horizontal vector of force along the antero-external aspect of the
thigh, so as not to induce hip flexion. C. Force vector oriented so as to counter the poor posture (after having moved through the grand trochanter in order not to induce
hip flexion) or even to promote hip extension. D. Distal point of attachment near the contralateral sacroiliac joint. E. The straps must always be attached to the two
legs, even if only one limb is affected. F. End of the fitting procedure.
(white cross on the Figure) point of attachment with Velcro.
Force vector.
Position of the grand trochanter.
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for a unilateral disorder. In fact, if the flexible derotator is used
on one leg only, the torsion component induced by the orthosis
would be compensated for by homolateral rotation of the pelvis.
Moreover, it is very important to consider morphostatic aspects
in all three spatial planes because the straps’ force vectors can
induce poor posture.
If required, the flexible derotator can be adjusted from the
femur to a tibial segment. To this end, a Velcro patch is placed
on a lower leg brace (notably ‘‘lift’’ braces). This enables a
strap to be attached between the brace (usually on the posterioraspect) and the thigh band. The orthosis is then fitted as
described above, depending on whether the rotation is medial or
lateral.
The participants wore the derotator for at least 6 hours a day
[14].
1.2.2. Population
The patients included in this study were walking children
(aged from 6 to 9) with cerebral palsy and clinically significant
rotational disorders. The children had been monitored for at
least one year in a paediatric PRM unit.
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 a flexible derotator group (the ‘‘FD group’’) of 15 walking
children (9 boys and 6 girls) with cerebral palsy and who
wore the flexible derotator for 6 hours a day throughout the
study. There were 11 spastic diplegic children, one right-side
hemiplegic child and three tetraparetic children. The mean
( SD) age was 8  1.4 (range: 6-9). One other child was
immediately excluded from the FD group because skin
irritation prompted the abandonment of the derotator on the
first day of use;
 a control group of 15 walking children (8 boys and 7 girls)
with cerebral palsy and who did not wear a flexible derotator:
11 spastic diplegic children, two right-side hemiplegic
children, one tetraparetic child and one triplegic child. The
mean ( SD) age was 8  1 (range: 6–9).
The two groups were constituted retrospectively. The
indication for use of the flexible derotator was the presence
of rotational disorders with a functional impact on gait quality
and efficiency in a prepubertal child in whom spasticity was
graded below 4 on the modified Ashworth scale.
There were no significant differences between the two
groups in terms of mean age, gender distribution, systematic
clinical follow-up (between 1 and 3 visits a year), mean Gross
Motor Function Measure score, mean Gillette score and
spasticity on the modified Ashworth scale.
1.2.3. Evaluation tools
The various bone-related and functional parameters studied
here are specified in Table 1. These data were collected
retrospectively from the patients’ medical records and
physiotherapy reports. Bone parameters were measured
according to Viehweger et al.’s guidelines [16]. Gait distanceTable 1
Descriptions of the bone-related and functional parameters collected from medica
Descriptions and measurements 
Bone parameter [16]
Femoral anteversion Measured in the prone position, with the knee fle
One palpates the greater trochanter and then appl
hip rotation while holding the malleoli. When the
trochanter moves under the fingers, the movemen
and one measures the angle between the axis of t
and the vertical axe
Thigh/foot angle The child lies in the prone position, with the hip 
knee flexed at 308. One measures the angle betw
foot and that of the thigh
External tibial torsion The child sits on the edge of a table, with his/her
The internal tibial torsion corresponds to the ang
bimalleolar axis and the horizontal axis
Internal tibial torsion The measurement is performed in the same way 
Functional parameters
Number of metres covered
during the 5-min gait test
Enables definition of the number of metres that t
cover during five minutes
Energy expenditure index This is the ratio between the heart rate and the a
evaluation of a potential improvement in energy 
with the orthosisand speed were measured during a 5-minute gait test during
which the child had to walk up and down a 20-metre test track
as many times as possible. The gait distance was thus recorded
and the average gait speed was calculated. The child’s heart rate
was measured immediately after the end of the 5-minute test so
that the energy expenditure index (EEI) could be calculated
according to following equation: EEI = heart rate/average
speed.
Tolerance issues related to use of the orthosis during the
treatment period (irritation, skin damage, overheating, psy-
chological problems, etc.) were identified in the participants’
medical records.
1.2.4. Statistical analyses
For each patient, we took account of the parameters recorded
during the initial examination (corresponding to the last
examination prior to the start of the study for the control group
or prior to initiation of flexible derotator use for the FD group)
and the final examination (performed at the end of the study, i.e.
after one year of orthosis use in the FD group and after one year
of follow-up in the control group).
Mean values and standard deviations were calculated for all
measured and calculated variables. A test of normality was
performed for each parameter, with calculation of a skewness
coefficient for the distribution’s asymmetry and a kurtosis
coefficient for its flatness. For each parameter, the effects of the
‘‘treatment’’ (use of a flexible derotator orthosis vs. no orthosis)
and ‘‘time’’ factors (initial examination vs. final examination)
were examined in a two-way repeated measures analysis of
variance (ANOVA) and then (if the result reached the
significance threshold) a Student’s t-test. All analyses were
performed with Statview1 software (Version 5.0, SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA). The significance threshold







The usual mean femoral anteversion
for children of this age (6 to 9) ranges
from 208 to 258 [9]
extended and the
een the axis of the
 legs hanging down.
le between the
This parameter normally varies
from 08 to 208 during growth
as for external tibial torsion
he child can
verage speed. It enables
efficiency during gait
2.09 (< 0.32) between 6 and 7 years of age,
2.01 (< 0.27) between 7 and 8 years of age,
1.91 ( 0.26) between 8 and 9 years of age [7]
Table 2
Mean values for the bone and functional parameters evaluated in the present
study.
Initial examination Final examination
Bone parameters (in degrees)
Left femoral anteversion
FD group 36.3  11.1 33.3  7.5
Control group 36.0  11.7 36.7  12.1
Right femoral anteversion
FD group 42.7  7.3a,b 37.7  8.2a
Control group 35.3  9.5b 35.7  9.0
Left-side thigh/foot angle
FD group 2.7  8.2 3.7  6.9
Control group 7.3  8.2 1.3  11.1
Right-side thigh/foot angle
FD group 6.7  5.6 6.3  5.5
Control group 6.3  8.1 4.3  6.8
Left external tibial torsion
FD group 18.2  9.9a 14.7  9.5a
Control group 11.3  9.9 13.1  9.7
Right external tibial torsion
FD group 23.3  8.8a,b 17.7  9.8a
Control group 16.3  9.7b 14.6  8.7
Functional parameters
Gait distance (m)
FD group 238.1  55.0a 265.5  58.6a
Control group 247.2  97.4 242.6  106.3
Mean gait speed (m/min)
FD group 47.6  11.0a 53.1  11.7a
Control group 49.7  19.2 50.1  21.7
EEI (beats/m)
FD group 2.8  1.0a 2.7  0.8a
Control group 3.5  2.7 4.8  7.4
EEI: energy expenditure index; FD: flexible derotator.
a Significant difference between the initial and final examinations.
b Significant difference between the FD group and control group.
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The mean values of the study’s descriptive parameters are
reported in Table 2. The interaction between the ‘‘treatment’’
and ‘‘time’’ factors was significant for right femoral antever-
sion, the left-side thigh/foot angle, left external tibial torsion
and the gait distance and speed. The ‘‘treatment’’ effect was not
significant for any of the parameters. The ‘‘time’’ effect was
significant for left external tibial torsion and the gait distance
and speed.
Concerning the ‘‘treatment’’ effect, the only differences
between the FD group and the control group related to right
femoral anteversion and right external tibial torsion (P < 0.05)
(Table 2). Concerning the ‘‘time’’ effect, the FD group showed
a significant post-treatment decrease in right femoral antever-
sion and right and left external tibial torsion (P < 0.05), a
significant increase in gait distance and speed (P < 0.05) and a
significant decrease in the EEI (P < 0.05). In the control group,
there were no differences between the initial and final
examinations (Table 2). In terms of the tolerance of flexible
derotator use, we did not identify any orthosis-related safety
problems in the participants’ medical records.
1.4. Discussion
The main findings of the present study revealed a significant
improvement in functional parameters (distance and speed in a
5-minute gait test and the EEI) in walking cerebral palsy
children who had worn a flexible derotator for 6 hours a day for
one year. However, there was only a slight improvement in
bone-related parameters (femoral and tibial rotation disorders).
These results suggest that the derotator has a positive functional
impact in walking cerebral palsy children but do not enable us
to affirm that there were reductions in spasticity-induced
excessive femur and tibia torsions. A certain number of
methodological limitations may explain these findings. Firstly,
the small study population, the retrospective design, the
historical comparison, the patients’ age (between childhood
and adolescence) and the clinical angle measurements (which
are less accurate than those obtained by magnetic resonance
imaging, for example) may have lessened the study’s ability to
reveal slight anatomical changes and inter-group angle
differences at the initial examination. The 1-year period of
treatment with the flexible derotator was probably too short,
relative to long-term changes in bone parameters.
The treatment of musculoskeletal abnormalities in children
with cerebral palsy must focus on one or several aspects of the
condition: spasticity, motor impairments, muscle contraction,
static or dynamic joint deformations, rotation disorders and
motor command abnormalities [10,15]. Currently available
therapeutic options mostly combine physiotherapy, orally
administered or injectable drugs, orthoses and surgery as a
function of the child’s age, development stage and functional
level [10,15]. The current consensus is that non-surgical
techniques are preferable up until the age of 8. It appears that
the use of surgery strategies increases after this age [10,15]. In
fact, secondary abnormalities appear progressively and worsenslowly with age until adolescence, when they become most
evident (because the bone and muscle growth rates differ
[10,15]). In the present study, the mean age was 8; the children
were at a key period in their growth, during which the leg length
increases by 2 to 3 cm a year (with 60% of the growth due to the
femur and 40% due to the tibia [6]). Hence, therapeutic
management with non-surgical techniques (such as an orthosis)
appears to be well suited to the population studied here.
However, it would doubtless be of value to study the flexible
derotator’s efficacy in a population of younger children with
cerebral palsy (aged from 4 to 6, for example) and over a longer
period (from childhood through to adolescence), in order to
better assess the device’s safety and its potential effects on bone
deformations (although the derotator was not designed with that
objective [3]). Since the optimal strategy for therapeutic
management of children with cerebral palsy should be as non-
invasive, beneficial and cost-effective as possible [10], our
present encouraging results (if confirmed in further studies)
suggest that the flexible derotator could well become a
therapeutic tool of choice.
The scientific literature concerning the efficacy of
orthoses in children with cerebral palsy is sparse and, to
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flexible derotator. It appears that the flexible derotator can
improve functional capacities in walking children with
cerebral palsy by improving certain biomechanical gait
parameters and by decreasing energy expenditure during
effort [3]. Our present results reveal that the flexible
derotator results in a significant increase in the distance
and speed gait and thus tend to confirm the biomechanical
hypotheses formulated by the device’s designer [3]. More-
over, our results show a decrease in the EEI, which suggests
an improvement in gait efficiency. An increase in the gait
distance and a decrease in energy expenditure may constitute
arguments in favour of greater comfort and thus quality of
life for the child. It would be certainly interesting to (i)
analyze the dynamic aspects of movement and assess
biomechanical gains in a quantitative gait analysis (on a
treadmill or with video analysis) and (ii) more accurately
determine variations in cardiac and metabolic abilities during
effort and their relationship to flexible derotator use.
Moreover, it would be relevant to analyze the effect of
wearing the flexible derotator on rehabilitation and the
neuro-orthopaedic aspects of gait. From a biomechanical
standpoint, the flexible derotator seeks to correct the position
of the affected limb in the three spatial planes and to realign
the leg. The flexible derotator can be prescribed to patients
with axial impairments in the frontal plane or those needing
to limit poor posture in the sagittal plane (such as excessive
or insufficient hip and knee flexion [10,16]).
The present study found that the flexible derotator was
well tolerated by users, except for the fact that one child was
not included in the study because of immediate skin
irritation. We conclude that the orthosis was well tolerated
in this series. However, some users stated that prolonged use
of the orthosis complicated basic hygiene (urination and
defecation). It seems that even though derotators are
attractive therapeutic resources with a good risk-benefit
ratio [10], practical issues with toileting reduce the frequency
of use of these devices. Lastly, it would be interesting to
collect some practical data on the time needed to fit the
orthosis, difficulties encountered in daily living, reasons for
abandoning use of the derotator and the orthosis’ psycho-
logical impact and effects on quality of life (difficulties,
frustration, self-consciousness) in children with cerebral
palsy and their families.
1.5. Conclusion
This retrospective study revealed a significant improve-
ment in functional parameters (gait distance and speed and
the EEI) in children with cerebral palsy having worn a
flexible derotator for 6 hours a day for a year. However, there
was only a slight improvement in bone-related parameters
(femoral and tibial rotation disorders). The functional
improvement (i.e. greater gait efficiency) might improve
the child’s quality of life. The flexible derotator’s efficacy
merits further investigation in a prospective study of a larger
number of children, with a qualitative analysis of dynamicgait parameters and the orthosis’ impact on long-term
improvements in quality of life.
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L’enfant paralyse´ ce´re´bral (PC) pre´sente de nombreuses
de´ficiences dues a` des le´sions ce´re´brales apparues durant la
grossesse et/ou a` la pe´riode pe´rinatale [1,10,16]. Les le´sions
neurologiques initiales ne sont pas e´volutives. Cependant, les
de´se´quilibres neuromusculaires (de´ficit moteur, de´se´quilibre
musculaire, spasticite´) et les troubles de la commande,
de´nomme´s anomalies primaires, qui en de´coulent sont
responsables de l’apparition de nouvelles de´ficiences qui
e´voluent avec le temps, notamment pendant la croissance. Ces
nouvelles de´ficiences sont de´nomme´es anomalies secondaires
(de´formations musculo-squelettiques) et anomalies tertiaires
(compensations, troubles de marche tre`s inde´sirables)
[10,13,15,16]. L’objectif the´rapeutique, en particulier chez
l’enfant PC marchant, est de lutter contre les anomalies
primaires, et d’essayer de pre´venir et traiter les anomalies
secondaires et tertiaires [10,13,15,16].
Parmi les de´formations musculo-squelettiques, on note un
exce`s d’ante´version fe´morale, associe´ a` une rotation interne de
hanche trop importante. Ce trouble de la rotation fe´morale est
de´clenche´ par la spasticite´ et les re´tractions musculo-
tendineuses des muscles rotateurs de hanche [8]. Plusieurs
prises en charge the´rapeutiques sont propose´es a` ce jour pour
lutter ou corriger au mieux cet exce`s de rotation ; elles
de´pendent du type d’anomalies pre´dominant [2,10] : l’injection
de toxine botulique dans les muscles spastiques [5], la
te´notomie des muscles re´tracte´s, l’oste´otomie de de´rotation
[4], l’ensemble pouvant inte´grer un programme complexe de
chirurgie multi-sites en fin de croissance [12]. La prise en
charge en kine´sithe´rapie, a e´te´ bien de´veloppe´e par Le Me´tayer
[11], qui insiste en particulier sur la de´contraction musculaire
obtenue par les techniques d’inhibition, les postures en position
relaˆche´e, et le travail de restauration de comportements neuro-
moteurs inne´s.
Un appareillage, le de´rotateur souple de fe´mur [3], a e´te´
conc¸u re´cemment par J. Reydelet (prix du CDI 1999) afin de
re´duire les phe´nome`nes de torsion osseuse axiale, fe´morale et
tibiale, et limiter leurs conse´quences fonctionnelles [3]. Il a
pour objectif de remplacer le de´rotateur rigide, qui n’est plus
utilise´ a` ce jour car il e´tait trop contraignant pour l’enfant,
limitant les amplitudes articulaires, et entraıˆnant une marche
non physiologique et peu fonctionnelle [3]. Le de´rotateur
souple a e´te´ conc¸u pour limiter l’incidence des troubles
rotationnels et de torsion osseuse au cours de la croissance afin
d’ame´liorer la qualite´ de la marche de l’enfant, et notamment
diminuer sa de´pense e´nerge´tique au cours de l’effort. Cette
Fig. 1. Illustration du de´rotateur souple.
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conditions biome´caniques : l’orthe`se a pour but de faciliter
l’extension de hanche et le verrouillage du genou, diminuer le
croisement des membres infe´rieurs lors de la marche, et limiter
l’exce`s de rotation interne ou externe de hanche [3]. Ce nouvel
appareillage est mieux tole´re´ que les mode`les plus anciens en
raison de sa structure textile exclusivement e´lastique et souple.
A` notre connaissance, aucune e´tude n’a encore rapporte´
l’expe´rience de l’utilisation de cet appareillage et les re´sultats
du traitement de la torsion fe´morale par le de´rotateur souple. Le
but de cette e´tude a e´te´ donc de de´terminer (1) si le de´rotateur
souple re´duit les troubles rotationnels du fe´mur et du tibia, de
l’enfant PC marchant, et (2) s’il entraıˆne chez lui un
retentissement fonctionnel sur les composantes de sa marche
et de sa de´pense e´nerge´tique.
2.2. Mate´riel et me´thodes
Il s’agit d’une e´tude re´trospective qui a e´te´ re´alise´e a` partir
des dossiers des patients ayant e´te´ pris en charge a` l’unite´ de
pe´diatrie dans un e´tablissement spe´cialise´ de MPR.
2.2.1. Mate´riel : description du de´rotateur souple de
hanche
Le de´rotateur souple est un veˆtement sur mesure constitue´
d’une ceinture abdominale et de deux cuissards en ne´opre`ne
(Fig. 1). Le ne´opre`ne est un tissu e´lastique compressif qui
adhe`re a` la peau et e´vite ainsi le glissement de l’appareillage
pendant le mouvement durant la marche. La re´alisation de
l’appareillage est faite sur mesure, pour ne pas cre´er de point
d’appui. A` partir de la ceinture abdominale et des deux
cuissards, on ajoute deux sangles, soit en ne´opre`ne si la
correction de rotation souhaite´e est importante, soit en tissu
e´lastique, plus souple et moins contraignant si la correction
souhaite´e est moins forte. Les sangles sont installe´es selon une
disposition he´licoı¨dale de fac¸on a` lutter contre les attitudes
vicieuses. Si la rotation du fe´mur est me´diale, l’effet attendu est
d’induire un mouvement contraire a` l’attitude vicieuse, c’est-a`-
dire dans le sens d’une rotation externe de hanche, afin de
replacer le segment jambier dans l’axe sagittal. Si la torsion
fe´morale est late´rale, la force exerce´e par l’appareillage devra
induire un mouvement de rotation interne de hanche. Ces lignes
de forces sont de´taille´es dans la Fig. 2.
Dans tous les cas, l’appareillage doit eˆtre installe´ de fac¸on
syme´trique meˆme en cas d’atteinte unilate´rale. En effet, si on
installait le de´rotateur souple sur un seul membre infe´rieur, la
composante de torsion induite par l’appareillage serait
compense´e par une rotation homolate´rale du bassin. De plus,
il est tre`s important de conside´rer l’aspect morpho-statique dans
les trois plans de l’espace, car les vecteurs de force des sangles
pourraient induire des attitudes vicieuses.
On peut adapter le de´rotateur souple de fe´mur au segment
tibial. On pose alors un Velcro sur une attelle de marche telle
que les attelles de type « releveurs », les attelles ante´rieures ou
poste´rieures. Cela permet de tendre une sangle de l’attelle (le
plus souvent a` la face poste´rieure) jusqu’au cuissard.L’installation sera identique a` la description pre´ce´dente, selon
que la rotation est me´diale ou late´rale.
Le de´rotateur est porte´ tous les jours au minimum 6 heures
par jour par l’enfant [14].
2.2.2. Population
Les patients inclus dans cette e´tude e´taient : des enfants PC
marchants, ayant des troubles rotationnels cliniques, aˆge´s de six
a` neuf ans, suivis pendant au moins un an dans l’unite´ de MPR
pe´diatrique.
La population est constitue´e de deux groupes :
 Groupe traite´ par De´rotateur Souple (GDS) consitute´
d’enfants PC marchants qui ont porte´ le de´rotateur souple
durant leur prise en charge, constitue´ de 15 patients, neuf
garc¸ons et de six filles : 11 enfants diple´giques spastiques,
1 enfant he´miple´gique droit, et trois enfants te´trapare`tiques.
La moyenne d’aˆge e´tait de 8  1,4 ans (de 6 a` 9 ans) ; a` noter
qu’un enfant n’a pas e´te´ inclus dans GDS, car il a
imme´diatement abandonne´ le de´rotateur (porte´ 1 jour) a`
cause d’une irritation cutane´e ;
 groupe te´moin (GC) constitue´ d’enfants PC marchants
n’ayant pas e´te´ appareille´s par un de´rotateur souple, constitue´
de 15 patients, huit garc¸ons et de sept filles : 11 enfants
diple´giques spastiques, deux enfants he´miple´giques droits, un
enfant te´trapare´tique, et un enfant triple´gique. La moyenne
d’aˆge e´tait de 8  1 ans (de 6 a` 9 ans).
Les deux groupes ont e´te´ constitue´s de manie`re historique.
L’indication du de´rotateur souple e´tait la pre´sence de troubles
rotationnels avec un spasticite´ infe´rieure a` 4 sur l’e´chelle
d’Ashworth modifie´e, ayant un retentissement fonctionnel sur
la qualite´ et le rendement de la marche, chez un enfant en phase
pre´-pubertaire.
Il n’y avait pas de diffe´rence significative entre les deux
groupes en terme de moyenne d’aˆge, de re´partition de sexes, de
suivi clinique syste´matique (1 a` 3 visites par an), de score
moyen d’EMFG (e´valuation motrice fonctionnelle globale), de
Fig. 2. Mise en place et ligne de force du de´rotateur souple.
A. Point d’attache proximal avec Velcro a` la moitie´ infe´rieur de la face poste´rieure de la cuisse. B. Vecteur de force horizontal le long de la face ante´ro-externe de la
cuisse pour ne pas induire une flexion de hanche. C. Vecteur de force oriente´ dans le sens inverse de l’attitude vicieuse, apre`s avoir de´passe´ le grand trochanter, pour ne
pas induire de flexion de hanche, voire meˆme pour favoriser l’extension de hanche. D. Point d’attache distal au niveau de l’articulation sacro-iliaque controlate´rale. E.
Les sangles doivent toujours eˆtre pose´es sur les deux membres infe´rieurs, meˆme si un seul un membre est atteint. F. Fin de la mise en place.
(croix blanche sur la Figure) point d’attache avec Velcro.
Vecteur force.
Localisation du grand trochanter.
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l’e´chelle d’Ashworth modifie´e.
2.2.3. Outils d’e´valuation
Diffe´rents parame`tres osseux et fonctionnels ont e´te´ e´tudie´s ;
ils sont de´taille´s dans le Tableau 1. Ces informations ont e´te´
recueillies de manie`re re´trospectives dans les dossiers
me´dicaux et bilans kine´sithe´rapiques des patients. Les
parame`tres osseux avaient e´te´ mesure´s selon les recommanda-
tions de Viehweger et al. [16]. Le pe´rime`tre et la vitesse de
marche ont e´te´ mesure´ lors d’un test de marche de 5 minutes,durant lequel l’enfant devait re´aliser le maximum d’aller et
retour sur une distance de 20 me`tres. La distance de marche a
ainsi e´te´ mesure´e et la vitesse moyenne de marche calcule´e. La
fre´quence cardiaque a e´te´ mesure´e imme´diatement a` la fin du
test de 5 minutes permettant de calculer l’index de de´pense
e´nerge´tique (IDE) par la formule suivante : Fre´quence
cardiaque/Vitesse moyenne.
Les proble`mes de tole´rance du port de l’appareillage
(irritation, perte de l’inte´grite´ cutane´e, chaleur excessive,
pre´judice psychologique) ont e´te´ enregistre´ a` partir des dossiers
me´dicaux durant toute la dure´e du traitement.
Tableau 1
Descriptions des parame`tres osseux et fonctionnels recueillis dans les dossiers me´dicaux et utilise´s dans cette e´tude, ainsi que leur me´thode de mesure et leurs normes.
Descriptions et mesures Normes
Parame`tres osseux [16]
Ante´version fe´morale Mesure´e en de´cubitus ventral, genou fle´chi a` 908. On palpe
le grand trochanter, puis on applique une rotation interne
de hanche, avec une prise mobilisatrice au niveau des malle´oles.
Lorsque l’on sent le grand trochanter se de´rober sous nos doigts,
on stoppe la mobilisation et on mesure l’angle forme´ par l’axe
du segment jambier avec l’axe vertical
L’ante´version fe´morale moyenne
normale pour un enfant aˆge´ de
6 a` 9 ans est de 20 a` 258 [9]
Angle cuisse/pied L’enfant est en de´cubitus ventral, la hanche est en extension
et le genou a` 308 de flexion. On mesure l’angle forme´ par
l’axe du pied avec l’axe de la cuisse
Torsion tibiale externe L’enfant est assis en bord de table jambes pendantes. La torsion
tibiale interne correspond a` l’angle mesure´ entre l’axe bi-malle´olaire
et l’horizontale. La valeur normale est de 208
L’e´volution normale se fait
de 08 a` 208 durant la croissance
Torsion tibiale interne La mesure est re´alise´e de la meˆme manie`re que pour la torsion
tibiale externe
Parame`tres fonctionnels
Nombre de me`tres parcourus au
test de marche de cinq minutes
Permet de de´finir le nombre de me`tres que peut parcourir l’enfant
durant cinq minutes
Index de de´pense e´nerge´tique C’est le ratio de la fre´quence cardiaque sur la vitesse moyenne.
Il permet d’e´valuer l’e´ventuel gain e´nerge´tique apporte´ lors
de la marche avec appareillage
2,09 (< 0,32) entre 6 et 7 ans,
2,01 (< 0,27) entre 7 et 8 ans, 1,91
( 0,26) entre 8 et 9 ans, 1,77 ( 0,19) [7]
Tableau 2
Valeurs moyennes des parame`tres osseux et fonctionnels e´value´s.
Bilan initial Bilan final
Parame`tres osseux (en degre´s)
Ante´version fe´morale gauche
GDS 36,3  11,1 33,3  7,5
GC 36,0  11,7 36,7  12,1
Ante´version fe´morale droite
GDS 42,7  7,3a,b 37,7  8,2a
GC 35,3  9,5b 35,7  9,0
Angle cuisse/pied gauche
GDS 2,7  8,2 3,7  6,9
GC 7,3  8,2 1,3  11,1
Angle cuisse/pied droite
GDS 6,7  5,6 6,3  5,5
GC 6,3  8,1 4,3  6,8
Torsion tibiale externe gauche
GDS 18,2  9,9a 14,7  9,5a
GC 11,3  9,9 13,1  9,7
Torsion tibiale externe droite
GDS 23,3  8,8a,b 17,7  9,8a
GC 16,3  9,7b 14,6  8,7
Parame`tres fonctionnels
Pe´rime`tre de marche (en m)
GDS 238,1  55,0a 265,5  58,6a
GC 247,2  97,4 242,6  106,3
Vitesse (m/min)
GDS 47,6  11,0a 53,1  11,7a
GC 49,7  19,2 50,1  21,7
IDE (battement/m)
GDS 2,8  1,0a 2,7  0,8a
GC 3,5  2,7 4,8  7,4
GDS : groupe traite´ par de´rotateur souple ; GC : groupe te´moin ; IDE : indice de
de´pense energe´tique.
a Diffe´rence significative entre le bilan initial et le bilan final.
b Diffe´rence significative entre les GDS et GC.
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Pour chaque patient, ont e´te´ pris en compte les parame`tres
du bilan initial, qui correspond au bilan le plus re´cent re´alise´
avant le de´but de l’e´tude pour le GC ou la mise en place du
de´rotateur souple pour le GDS, et du bilan final qui correspond
au bilan re´alise´ a` la fin de l’e´tude soit un an apre`s le de´but du
port de l’appareillage pour le GDS, et apre`s un an de suivi pour
le GC.
Les moyennes et e´cart types ont e´te´ calcule´s pour toutes les
variables mesure´es et calcule´es. Pour chaque parame`tre, un test
de normalite´ a e´te´ re´alise´ avec le coefficient de Skewness pour
l’asyme´trie de la distribution, et le coefficient de Kurtosis pour
l’applatissement de la distribution. Pour chaque parame`tre,
l’effet « traitement » (appareillage par de´rotateur souple vs. pas
d’appareillage) et l’effet « temps » (bilan initial vs. bilan final)
ont e´te´ analyse´s par une ANOVA a` deux facteurs, a` mesure
re´pe´te´es, comple´te´s par un t-test de Student lorsqu’un seuil
significatif e´tait atteint. Les analyses ont e´te´ re´alise´es avec le
logiciel Statview1 (Version 5.0, SAS Institute Inc., Cary, NC).
Le seuil de significativite´ e´tait fixe´ a` p < 0,05.
2.3. Re´sultats
Les valeurs moyennes descriptives des parame`tres e´tudie´s
ont e´te´ reporte´es dans le Tableau 2.
L’interaction entre les deux facteurs (« traitement » et
« temps ») e´tait significative pour l’ante´version fe´morale droite,
l’angle cuisse/pied gauche, la torsion tibiale externe gauche, le
pe´rime`tre et la vitesse de marche. L’effet « traitement » n’e´tait
pas significatif pour chaque parame`tre. L’effet « temps » e´tait
significatif pour la torsion tibiale externe gauche, le pe´rime`tre et
la vitesse de marche.
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entre le GDS et le GC uniquement pour l’ante´version fe´morale
droite et la torsion tibiale externe droite ( p < 0,05) (Tableau 2).
Concernant l’effet « temps », dans le GDS, il y avait une
diminution significative de l’ante´version fe´morale droite, de la
torsion tibiale externe droite et gauche apre`s traitement par
de´rotateur souple ( p < 0,05), une augmentation significative
du pe´rime`tre et de la vitesse de marche ( p < 0,05), et une
diminution de l’Indice de De´pense Energe´tique ( p < 0,05).
Dans le GC, il n’existait pas de diffe´rence entre le bilan initial et
le bilan final (Tableau 2).
Concernant la tole´rance du port du de´rotateur souple, aucun
proble`me de tole´rance de l’appareillage n’a e´te´ enregistre´ dans
les observations des dossiers cliniques des enfants inclus.
2.4. Discussion
Les re´sultats de cette e´tude montrent une ame´lioration
significative des parame`tres fonctionnels (pe´rime`tre et vitesse
de marche sur 5 minutes, et index de de´pense e´nerge´tique) chez
les enfants paralyse´s ce´re´braux ayant porte´ le de´rotateur souple
quotidiennement six heures par jour pendant un an, mais une
faible ame´lioration des parame`tres osseux (troubles de rotation
fe´morale et tibiale). Ces re´sultats vont dans le sens d’un apport
potentiel du de´rotateur sur les parame`tres fonctionnels chez
l’enfant PC marchant. Cependant, ils ne permettent pas
d’affirmer qu’ils sont a` l’origine de l’ame´lioration des torsions
excessives exerce´es par la spasticite´, sur le fe´mur et le tibia. Un
certain nombre de limites me´thodologiques explique ces
re´sultats : tout d’abord le faible nombre de patients, le design
re´trospectif et la comparaison historique, les mesures d’angle
clinique moins pre´cise que par technique d’imagerie type IRM
pourraient limiter la mise en e´vidence de modifications
anatomiques fines, les diffe´rences d’angulation entre les deux
groupes lors du bilan initial, l’aˆge des patients charnie`re entre
deux pe´riodes (enfance et adolescence), puis le fait que la dure´e
de traitement de un an avec le de´rotateur souple est
probablement trop courte par rapport a` l’e´volution sur le long
terme des modifications osseuses.
Le traitement des anomalies musculo-squelettiques chez
l’enfant paralyse´ ce´re´bral, doit viser un ou plusieurs aspects
pathologiques : la spasticite´, la de´ficience motrice, les
contractures musculaires, les de´formations articulaires sta-
tiques ou dynamiques, les troubles de rotation et les anomalies
du controˆle moteur [10,15]. Les diffe´rentes options the´-
rapeutiques actuellement a` notre disposition combinent le
plus souvent la kine´sithe´rapie, les me´dicaments per os ou
injectables, les appareillages, et la chirurgie, en fonction de
l’aˆge et du de´veloppement et du niveau fonctionnel de
l’enfant [10,15]. Le consensus actuel e´tablit que les
techniques non-chirurgicales ont la pre´fe´rence jusqu’a` l’aˆge
de 8 ans. Au dela`, on note une augmentation du recours a` la
chirurgie parmi les strate´gies the´rapeutiques [10,15]. En effet,
les anomalies secondaires apparaissent progressivement et
e´voluent lentement au fil des anne´es jusqu’a` l’adolescence, ou`
elles sont les plus importantes car la croissance est ine´gale
entre l’os et le muscle [10,15]. Dans notre e´tude, l’aˆge moyene´tant de 8 ans, les enfants sont a` une pe´riode charnie`re de leur
croissance, durant laquelle la croissance en longueur des
membres infe´rieurs est de 2 a` 3 cm par an, pour 60 % au fe´mur
et 40 % au tibia [6]. Ainsi, la prise en charge the´rapeutique par
des techniques non-chirurgicales, telles que l’appareillage,
semble bien adapte´e a` la population e´tudie´e. Cependant, il
serait sans doute pertinent d’e´tudier l’efficacite´ du de´rotateur
souple dans un e´chantillon d’enfants PC plus jeunes, soit de`s
quatre a` six ans, et pendant une longue pe´riode allant de
l’enfance a` l’adolescence, afin de mieux e´valuer sa tole´rance,
et son effet potentiel  sur les de´formations osseuses, bien qu’il
n’ait pas e´te´ conc¸u pour cet objectif [3]. La meilleure strate´gie
de prise en charge de l’enfant paralyse´ ce´re´brale e´tant la
moins invasive et la moins couˆteuse pour le meilleur be´ne´fice
[10], le de´rotateur souple pourrait bien devenir, au vu de ces
re´sultats encourageants, et sous re´serve d’e´tudes comple´-
mentaires confirmatives, un outil the´rapeutique pertinent a`
privile´gier.
La litte´rature scientifique concernant l’efficacite´ de
l’appareillage chez l’enfant PC est pauvre, et a` notre
connaissance, aucune ne concerne l’utilisation du de´rotateur
souple. Il semble que le de´rotateur souple puisse ame´liorer les
capacite´s fonctionnelles de l’enfant PC marchant, en
ame´liorant certains parame`tres biome´caniques de sa marche
et en diminuant sa de´pense e´nerge´tique au cours de l’effort [3].
Les re´sultats de cette e´tude, en rapportant une augmentation
significative de la distance et de la vitesse de marche obtenue
avec le de´rotateur souple tendent a` confirmer les hypothe`ses
biome´caniques formule´es par son concepteur [3]. De plus, ces
re´sultats rapportent une diminution de l’index de de´pense
e´nerge´tique, en faveur d’une ame´lioration du rendement de la
marche. Une augmentation  du pe´rime`tre de marche, ainsi
qu’une diminution de la de´pense e´nerge´tique peuvent
constituer des arguments favorables a` une ame´lioration du
confort et donc de la qualite´ de vie de l’enfant. Il serait
certainement inte´ressant d’analyser les aspects dynamiques du
mouvement par l’analyse quantifie´e de la marche (tapis de
marche et vide´o) pour quantifier ces gains biome´caniques, et de
de´terminer de manie`re plus pre´cise les variations de capacite´s
cardiaques et me´taboliques a` l’effort avec le port du de´rotateur
souple. De plus, il serait pertinent d’analyser l’effet du port du
de´rotateur souple sur la prise en charge re´e´ducative et les
aspects neuro-orthope´diques de la marche. Du point de vue
biome´canique, le de´rotateur souple a pour objectif de corriger
la position du membre pathologique dans les trois plans de
l’espace et de re´-axer le membre infe´rieur. Il peut eˆtre propose´
aux patients ayant des de´fauts d’axe dans le plan frontal, mais
e´galement pour limiter les attitudes vicieuses dans le plan
sagittal, telles que les exce`s ou manque de flexion hanche et de
genou [10,16].
Cette e´tude rapporte une bonne tole´rance du de´rotateur
souple, hormis chez un enfant n’ayant pas e´te´ inclus dans
l’e´tude car il a imme´diatement abandonne´ le de´rotateur a` cause
d’irritation cutane´e. Nous pouvons en conclure une bonne
tole´rance de cet appareillage dans cette se´rie. Cependant, la
question de difficulte´ dans la re´alisation des actes d’hygie`ne
e´le´mentaire (miction et selles) s’est parfois pose´e du fait du port
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semblerait eˆtre un moyen the´rapeutique inte´ressant compte
tenu du rapport be´ne´fice/risque [10], il semblerait qu’en
pratique ils soient faiblement utilise´s a` cause de ces proble`mes
pratiques lors des actes d’hygie`ne e´le´mentaire. Il serait enfin
inte´ressant de recueillir certaines donne´es pratiques concernant
le temps ne´cessaire a` la mise en place de l’appareillage, les
difficulte´s rencontre´s au quotidien, les causes d’abandon du
port de de´rotateur, et pouvoir e´valuer son impact psychologique
et sur la qualite´ de vie (pe´nibilite´, frustration, peur du regard des
autres) que repre´sente le port de cet appareillage chez l’enfant
PC et son entourage.
2.5. Conclusion
Cette e´tude re´trospective rapporte une ame´lioration
significative des parame`tres fonctionnels (pe´rime`tre et vitesse
de marche, et index de de´pense e´nerge´tique) chez les enfants
paralyse´s ce´re´braux ayant porte´ un de´rotateur souple
quotidiennement  6 heures par jour pendant un an, mais une
faible ame´lioration des parame`tres osseux (troubles de
rotation fe´morale et tibiale). L’ame´lioration fonctionnelle
(meilleur rendement de la marche) pourrait ainsi ame´liorer la
qualite´ de vie de l’enfant. Il semble donc pertinent de
poursuivre l’e´valuation, son efficacite´ par une e´tude pros-
pective incluant un plus grand nombre d’enfants, et en
analysant les aspects dynamiques de la marche par l’analyse
quantifie´e de la marche, et le retentissement du port de
l’appareillage sur l’acquisition d’une meilleure qualite´ de vie
de l’enfant a` long terme.
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